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EDITORIAL

m 2009, a APIR foi convidada a fazer parte, como Curadora, da Fundacao Renal Portuguesa.

Na mesma reunido, a FRP apresentou o seu projecto de estabelecer um Protocolo com o Ministério da

Saude. O referido protocolo estabelecia a criacao de uma rede de quinze Centros de Hemodialise, distri-
buidos por Portugal Continental, com a qual se pretendia servir cerca de 30% da totalidade dos Doentes Renais
Cronicos do pais.

A localizacao dos Centros seria definida em conjunto com o Ministério da Saude, assegurando uma racional dis-
tribuicao e cobertura das necessidades efectivas dos DRC.

A razao que levou a Direccao a aceitar o convite, ficou a dever-se ao facto do referido protocolo coincidir, alguns
pontos, com o Projecto da APIR “Plano Estratégico para Tratamento da Doenca Renal Crénica”, apresentado por
esta Associacao as varias Entidades com responsabilidades no tratamento da DRC.

Num dos pontos do projecto da APIR, pode ler-se:

“Entre 2003 e 2009 o nimero de doentes em hemodialise aumentou cerca de 27% para cerca de 16000, em
2009, ano em que entraram 2548 novos doentes em TSFR. Em 2009 foram transplantados 595 doentes ou seja
apenas 24% do total dos novos doentes que entraram em tratamento durante o ano de 2009. Apesar do muito
que se tem feito nos ultimos 3 anos pela transplantacdo em Portugal, e que levou Portugal para o 1.° lugar a
nivel Mundial.

Nos dltimos anos temos assistido a um crescimento anual superior a 10% no nimero de novos doentes sen-
do expectavel que, na proxima década, a taxa de crescimento anual seja superior, fruto do crescimento ex-
ponencial da diabetes e da HTA [(duas das principais causas da DRC ] e do envelhecimento da populacao pelo
que o saldo entre novos doentes, a necessitarem de TSFR, e doentes transplantados ira aumentar. Coloca-
se, assim, uma questdo que € a de como satisfazer a necessidade de postos de hemodialise garantindo uma
equitativa distribuicao geografica e garantindo os padroes de qualidade do tratamento e o direito de escolha
do doente”.

Neste contexto, a APIR propde os seguintes pontos de discussao:

(..]
a) Definicdo de um plano estratégico a 10/15 anos para a rede de centros de HD e DP [publico/privado] que
entre em linha de conta com as necessidades de postos em cada regido/distrito para o horizonte temporal.

(.)
(.)

Passados 2 anos, o projecto da FRP, ndao passou duma assinatura de Protocolo!
Que, como resultado positivo, levou ao encerramento da unidade de dialise existente em Portalegre, dando ori-
gem ao aparecimento de duas novas unidades de dialise, uma a funcionar a 100% (Nephrocare) e outra (FRP) a

funcionar a cerca de 10%.

Porque a APIR nao entra em guerras pessoais e politicas, a Direccao Nacional decidiu, por unanimidade, deixar
de fazer parte, como Curadora, da Fundacao Renal Portuguesa, a partir de 07-07-2011.

A Direccao Nacional

Julho/Agosto 2011 [ IENEE
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ESTATUTO EDITORIAL DA NEFRAMEA

- A Neframea é o Orgao informativo da APIR, com publicacdo bimestral, que visa a informacao e a pro-
mocao da defesa dos direitos e interesses dos IRC portugueses. Dara conhecimento das iniciativas da
Associacao em todos os seus quadrantes.

- A Nefr@mea defende também a Unido e a Solidariedade entre todos os IRC, sécios ou ndo da APIR, in-
dependente de credos religiosos, politicos, cor ou origem.

- A Nefrdmea rege-se por uma total e completa autonomia e independéncia perante todos os interesses
econdmicos, politicos, religiosos ou outros.

- A Neframea pugna pela sua autonomia financeira através dos patrocinios angariados ou, quando for
caso disso, recorrera a apoios de quaisquer entidades sem contrapartidas que intervenham na orien-
tacdo do seu conteldo.

- Toda a elaboracao da Neframea, excepto a sua impressao e expedicao, sera assegurada pelo trabalho
voluntario dos seus Colaboradores e Director.

- De acordo com a lei que rege este tipo de publicacoes, a Neframea ndao promovera interesses comer-
ciais nem divulgara produtos e servicos perniciosos a Saude e Qualidade de Vida dos seus leitores.

- A Neframea é uma publicacao que ocupa um espaco especifico ou seja: a IRCT e, é sempre dentro deste
ambito, que divulgara e analisara noticias, estudos, publicacoes sobre produtos e servicos nesta area.
Acompanhard a investigacao cientifica e tecnologica deste sector e disso dara conhecimento aos seus
leitores. Tera, também, uma componente de cultura e lazer.

- A Neframea ndo é uma publicacao técnica e cientifica mas podera consultar, ou emitir opinices, de
especialistas sobre certas matérias que serao sempre da responsabilidade dos seus autores.

- A Neframea é uma publicacao iddnea e o seu Director e a Direccao Nacional da APIR assumirdo toda a
responsabilidade pela sua edicdo. Nao sendo um dérgao informativo isento - porque esta comprometido
com os direitos e interesses dos IRC-, manterd, no entanto, total isencao acerca de opinides ou criticas
construtivas que nao violem os principios e objectivos estatutarios da APIR.

- ANeframea é distribuida gratuitamente aos sécios da APIR. Terad ainda uma assinatura anual paga para
as pessoas ou entidades interessadas.

33 ANOS .
ANIVERSARIO DA APIR T

Associacdo Portuguesa de

16 de Outubro de 2011 | Setubal Insuficientes Renais

Como habitualmente, contamos comemorar o aniversario na nossa Associacao,
no proximo dia 16 de Outubro, desta vez na regiao de Setubal.

- Estamos a preparar a “Festa”.
- Se pretende participar, esteja atento as nossas informacodes, no site da APIR
www.apir.org.pt.

- Contacte a Sede ou as Delegacoes Regionais.

Julho/Agosto 2011



o passado dia 19 de Junho, a APIR realizou
N as 2as Jornadas do Doente Renal Crdnico,
no Auditério do Estadio Municipal Dr. Maga-

lhaes Pessoa, em Leiria.

Por volta das 11,00 horas chegaram ao Estadio Mu-
nicipal os participantes vindos de Lisboa, Setubal,
Coimbra e Leiria, num total de 170 pessoas.

Reencontraram-se velhos companheiros, fize-
ram-se novas amizades, “como vais?” “como es-
tas?”, comentou-se a situacao actual do Pais, ex-
puseram-se as preocupacoes e inquietacoes do que
nos podera bater a porta, bl3, bla, bla...., mais aper-
tos de mao, abracos, beijinhos..., o convivio.

Depois até a hora do almoco tivemos o prazer de
ouvir a Presidente da Mesa da Assembleia Geral da
APIR, Maria Alcina D’Ascencao. Historiou a dificil
génese da diadlise em Portugal nos anos setenta do
século passado, que ndo comecou em Portugal mas
em Espanha, em Barcelona inicialmente e Badajoz
depois. Para os doentes renais cronicos estes nao

2~ |ORNADAS
DO DOENTE RENAL CRONICO
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APIR

Associacao Portuguesa de
Insuficientes Renais

foram os “bons velhos tempos” como ouvimos mui-
tas vezes suspirar. Imaginem-se 0s nossos primei-
ros companheiros, sozinhos, separados da familia e
os custos financeiros de que era necessario dispor.

0 que passou, passou!

Se o recorddmos ndo foi por saudosismo, que nao o
temos, mas porque nos lembra que partimos do zero
e conseguimos chegar onde hoje estamos. Pode nao
correr tudo como gostariamos, mas nada se compa-
ra com o inicial.

E porque pensamos nisto?

Porque o presente estd em convulsao e o futuro tem
muitas nuvens.

Precisamos de reflectir e principalmente agir, agir
porque nao ha direitos adquiridos.

Nunca houve!

Tem de haver vontade de todos os doentes renais
cronicos se unirem para termos a forca necessaria

Jutho/Agosto 2011 | I
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para demonstrarmos a sociedade a especificidade
do nosso problema. Cada semana do nosso trata-
mento custa mais de 500 Euros.

Quantos de n6s podemos pagar?

O Presidente e o Vice-presidente da APIR e outros
membros, usaram da palavra para reforcar a vontade
e esclarecer as duvidas e inquietacoes apresentadas
pelos nossos companheiros. Assim chegamos a hora
do almoco, com a conviccao e motivacao de que é cada
vez mais necessario reforcarmos a nossa uniao. Temos
de passar a palavra aos outros doentes renais, amigos,
conhecidos ou companheiros de clinica, sobre a nossa
Associacao.

Temos de arranjar mais socios para sermos mais

fortes, mais representativos e mais ouvidos.

I Ju(ho/Agosto 2011

0 almoco foi 6ptimo, servido numa sala com vista pa-
noramica para o relvado do Estadio Municipal de Leiria.
As entradas, a sopinha, o arroz de pato, a sobremesa
e as bebidas, para os que podem, claro estd, estavam
optimas. Demoramos cerca de hora e meia, a confortar
o corpo com os alimentos e o espirito com a conversa.

Apos o almoco, voltamos ao auditério para dar inicio
as Jornadas. Tivemos a sorte de termos a disponi-
bilidade de um conjunto de médicos portugueses de
“grande gabarito” como:

¢ 0 Dr. Rodrigues Pena, Director Geral da Autoridade
para os Servicos de Sangue e Transplantacao, que
nos apresentou o tema, “Como chega o 6rgao ao do-
ente e seleccao deste”;

e 0 Dr. Fernando Macéario, da Unidade de Transplanta-
cao Renal dos Hospitais da Universidade de Coimbra,
que falou sobre: "Limites para a transplantacao”;

e 0 Dr. Domingos Machado, Director da Unidade de
Transplantacao Renal do Hospital de Sta. Cruz,
com o tema “Dador vivo / transplante cruzado”;

* 0 Professor Dr. Martins Prata, Nefrologista, que
moderou estas Jornadas.

Foram momentos Unicos usufruidos por todos os
presentes que ouviram e viram os trabalhos apre-
sentados. Saimos mais esclarecidos.



Bem hajam!

No fim muitos companheiros do auditdrio puseram
questoes, duvidas de indole pessoal e geral que fo-
ram cabalmente respondidas pela mesa.

E no fim, mesmo no fim, antes das despedidas, tive-
mos a oportunidade de conviver mais uns momen-
tos informais com os nossos convidados, enquanto
comiamos uns bolinhos e bebiamos, os que podiam
claro, mais uns refrescos ou um “cafezinho” para
acalentar a viagem de regresso.

Foi divinal! Quando é o proximo?

J. Correia Curto

Ut Fernands WMatary

XSS VYN | NEFRAMEA
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VISITA A DIAVERUM - UNIDADE DE MEM-MARTINS

lguns membros do Nucleo de Lisboa visita-

ram a Clinica da Diaverum de Mem Martins,

nos dias 20 e 21 de Maio. A Dra. Célia Madei-
ra, Directora Clinica do Centro, ao receber o nosso
pedido para visita a Clinica que dirige, mostrou-se
muito satisfeita, agradecendo a iniciativa e disponi-
bilizando-se para a entrevista solicitada (publicada,
na integra, nas paginas desta Revista). Os represen-
tantes da Associacao, o Presidente Carlos Silva, e a
Coordenadora do Nucleo de Lisboa, Ruth Rafaela,
foram amavelmente recebidos pela Directora, no dia
marcado. Foi uma conversa muito agradavel, onde a
Dra. Célia respondeu a todas as nossas questoes e
de seguida mostrou as instalacoes da Clinica.
O principal objectivo destas nossas visitas, é o con-
tacto com os nossos colegas em hemodialise. Foi o

que fizeram os elementos do Nucleo, Paulo Ribeiro e
Ruth Rafaela, no segundo dia de visita. Demos a co-
nhecer a nossa Associacao, distribuimos as nossas
brochuras e demos a preencher o Inquérito Europeu,
que tem como objectivo determinar o nivel de quali-
dade de informacao prestada ao doente acerca das
varias opcoes de tratamento de substituicao da fun-
cao renal. Mas, fundamentalmente, queremos ouvir
0s nossos colegas IRC e tentar perceber os proble-
mas que os afligem, tanto a nivel social como a nivel
psicoldgico para, na medida do possivel, os ajudar a
resolver ou minimiza-los ou, simplesmente, ajuda-los
a aceitar a doenca, dando o nosso exemplo.
Agradecemos a todos, técnicos de salde e doentes,
a maneira amavel como nos receberam!

Paulo Ribeiro

NEFRAMEA ENTREVISTA

DR.2 CELIA MADEIRA

quando da visita realizada nos dias 20 e 21 do
passado més de Maio a Clinica Diaverum, em
Mem Martins, entrevistdmos a sua Directora
clinica, Dr.2 Célia Madeira, a quem colocamos
algumas questdes, no ambito de um trabalho de
recolha de informacao/opinido, que a APIR estd a
realizar junto de diversos Directores Clinicos, sobre
a nova estrutura da Gestao da Doenca Renal Cronica.

NEF — Qual a sua opiniao sobre a criagao de Centros de
Elevada Diferenciacao em Nefrologia?

Dr® CM. - Os centros de elevada diferenciacao
em Nefrologia existem, na realidade, ja ha algum
tempo e podemos, em geral, identifica-los com os
servicos de Nefrologia pioneiros do nosso Pais.
Trata-se apenas de uma designacao recente para

I .. tho/Agosto 2011

uma entidade “antiga”. Estes servicos, distribuidos
pelos grandes centros - Lisboa, Porto e Coimbra
- concentram neles as diferentes valéncias da
Nefrologia, desde a Nefrologia Clinica as diferentes
modalidades de substituicao da funcao renal -
quer a dialise (hemodidlise ou didlise peritoneall,
quer o transplante (de cadaver ou dador vivo) e,
ainda, as especialidades ou sub-especialidades
activamente envolvidas no tratamento dos
nossos doentes: cirurgia, imagiologia, anatomo-
patologia, intervencao endovascular, etc... Nem
todos os servicos de Nefrologia do Pais poderao
integrar uma amplitude tao alargada de areas e,
evidentemente, deverao antes estar dimensionados
para a populacao e estrutura hospitalar que servem.
0 que é fundamental é que os centros menores se

articulem com os grandes centros para que possam,
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através daqueles, oferecer aos doentes todas as
opcoes terapéuticas disponiveis na actualidade - a
inexisténcia de determinada técnica num hospital
nao pode causar uma limitacao de oferta terapéutica
ao doente.

NEF — Como perspectiva a evolugdo da prestacao dos
servicos de hemodialise em Portugal?

Dr.2 C.M. - O conceito de “servicos de hemodialise”
tem mudado ao longo das ultimas décadas. A
hemodialise surgiu como uma técnica que permitia
garantir a manutencao da vida ao doente entre
tratamentos. Esta modalidade terapéutica tem
sofrido melhorias consideraveis e as complicacoes
intradialiticas sao hoje raras. Na actualidade, a
seguranca impera. Os monitores, os filtros, as
solucoes de didlise utilizadas e o tratamento
da agua de diadlise tém hoje uma qualidade
inimaginavel ha poucos anos. A evolucao tem-se
dado, também, na medicacdo para o tratamento
de (algumas) complicacdes associadas a doenca
renal. Aqui, uma vez mais, dispomos actualmente
de uma amplitude de farmacos que tém permitido

melhorar (significativamente) a morbilidade dos

doentes em dialise.

Os servicos de hemodialise tém, também, vindo a
centralizar uma série de funcoes nao directamente
relacionadas com o tratamento dialitico mas que
melhoram significativamente a qualidade de vida
dos doentes. Como exemplo, temos a integracao da
farmacia do doente renal crénico nas unidades de
didlise. Além da comodidade para o doente, garante
também a melhoria do cumprimento da terapéutica.
Outras medidas, mais recentes, tendem também a
beneficiar o doente, nomeadamente a inclusao do
acesso vascular no preco compreensivo, sobretudo
em Unidades em que a articulacao com os centros
de intervencao (cirurgia e angiografia) esteja mais
dificultada.

A minha actividade na Unidade de Mem Martins
estende-se desde 2001. Assumi a direccao clinica
em 2010. A Unidade foi até esta data dirigida
pelo Dr. Miguel Leal, altura em que assumiu as
funcoes de Director Médico Nacional da Diaverum.

A nossa Unidade foi pioneira em varias areas,

Julho/Agosto 2011 [IIENIE
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nomeadamente a da informatizacao e da instituicao
do programa de qualidade. A informatizacao, muito
trabalhosa numa fase inicial e que tem sido alvo de
modificacoes constantes, veio facilitar e aligeirar o
processo burocratico necessario de registo de toda
a actividade clinica didria. A Unidade funciona,
desde o inicio, com base no trabalho conjunto de
todo o pessoal num verdadeiro espirito de equipa.
Uma equipa alargada que, para além dos médicos,
enfermeiros, auxiliares, administrativas, assistente
de servicos farmacéuticos, dietista e assistente
social, conta ainda com a participacao de duas
psicologas que estao disponiveis para dar apoio aos
nossos doentes. Também aqui, a clinica foi pioneira:
o apoio psicoldgico integra a nossa actividade desde
Fevereiro de 2006.

Na Diaverum Portugal, tem havido uma enorme
actividade com objectivo de promover a melhoria
continua da qualidade dos servicos médicos. Uma
pandplia de protocolos médicos tém sido realizados
apos discussao no seio do corpo de Nefrologistas e
os procedimentos do Sistema Gestao da Qualidade
sao constantemente revistos com vista a melhorar
os servicos. Por exemplo, a avaliacao dos acessos
vasculares, ja ha muito instituida por rotina na
Unidade, comecou recentemente a ser feita com
a técnica mais fidvel disponivel na actualidade,
englobada num protocolo estabelecido a nivel
nacional.

Outros aspectos merecem a preocupacao dos
prestadores de Servicos. Toma énfase uma
abordagem holistica do doente hemodialisado,
visando o seu bem estar durante e fora do periodo
de tratamento. Este é um capitulo multidisciplinar
em que, uma vez mais também, o trabalho em
equipa é essencial. Embora ja se tenha iniciado, ha
ainda muito trabalho a desenvolver nesta area.

NEF - Na sua opinido qual a razao para o baixo
nimero de doentes em tratamento na opc¢ao de didlise
peritoneal?

Dr2 CM. - Em geral, o nimero de doentes com
condices para realizar a dialise peritoneal é
inferior ao numero de doentes candidatos a

BT Jutho/Agosto 2011

hemodialise. Varios factores podem limitar a oferta
da técnica da dialise peritoneal, quer dependentes
do doente (o doente pode ndo ser um candidato
ideal por razdes de ordem clinica, social ou que se
prendam com a préopria motivacdo) ou por factores
dependentes dos centros. A dialise peritoneal esta
disponivel em menor escala que a hemodialise.
Regra geral, se um doente é candidato a ambas
as técnicas, deve ser devidamente informado o
mais precocemente possivel para que possa fazer
uma escolha consciente. Se a opcao recair sobre
a didlise peritoneal e se esta técnica nao estiver
disponivel no centro de apoio do doente, este deve
ser referenciado a um centro com esta modalidade.
Outra opcao que se avoluma é a do transplante pre-
emptive (pré-didlise), que, nas situacdes em que se
prevé que seja possivel, também deve ser discutido
atempadamente com o doente.

NEF — A qualidade de vida do doente em TSFR ja é
muito boa — ainda é possivel fazer mais?

Dr2 CM.
dos periodos de dialise, uma qualidade de vida

- A maioria dos doentes tem, fora

semelhante a que provavelmente teria se nao
realizasse este tipo de terapéutica. O tratamento
que oferecemos ao doente é de grande qualidade.
Aindica-lo, estao os elevados padroes de qualidade
que nos transportam, como grupo, para oS
primeiros lugares a nivel mundial. A qualidade
de vida do doente é um campo muito mais lato,
do que o tratamento em si, e que engloba uma
série de vertentes relacionadas com o meio socio-
econdmico-cultural e familiar em que cada doente
esta inserido. A qualidade de vida do doente est3,
sem duvida, intimamente relacionada com estes
factores. Mesmo assim, ha varias melhorias que
podem ser realizadas.

Um ponto importante, é a co-responsabilizacao do
doente, fazendo-o sentir parte integrante do seu
tratamento. Caso contrario, todo o esforco feito por
parte da equipa de cuidados de salde é unilateral
e menos eficaz. E fundamental que o doente se
consciencialize de que a saude é também um dever
e nao so um direito, tal como a Organizacdo Mundial



de Salde o definiu em 1948. O doente, ou quem lhe
presta cuidados directos, tem de ser responsavel
pelo cumprimento das indicacdes clinicas (médicas,
de enfermagem, dietéticas, etc.).

Outro ponto importante é o do apoio psicoldgico
que tem ajudado muitos dos nossos doentes. A
negacao e a dificuldade de aceitacao acompanham
muitas vezes a doenca renal cronica. A participacao
activa de psicoélogos na equipe multidisciplinar de
cuidados pode contribuir de forma positiva para
a melhoria da qualidade de vida do doente em
terapéutica substitutiva da funcao renal.

A nivel social, o conhecimento sobre os estados
de doenca, sobretudo cronica, deveria ser mais
difundido para que houvesse uma maior aceitacao pela
comunidade do cidadao com doenca. Este problema
poe-se a um nivel muito mais geral e, como é dbvio,
nao se restringe aos doentes renais. Todos os cidadaos
sao saudaveis até ficarem doentes... Neste campo,
ainda ha muito a fazer e a APIR tem aqui um papel

importante a desenvolver no capitulo do doente renal.

NEF - Quais os principais problemas Sociais que
identifica no Centro que dirige?

Dr® C.M. - Do ponto de vista social, a nossa
populacao é heterogénea e reflecte a area a que
da apoio. O problema mais grave e que se avoluma
no Pais, prende-se com o desemprego que afecta
uma boa parte da nossa populacao em idade
laboral activa. Temos, também, casos em que a
doenca é ocultada da entidade patronal por receio
de represalias, o que é lamentavel que tenha que
acontecer. Alguns doentes queixam-se, ainda,
de se sentirem discriminados nas mais variadas
actividades do seu dia-a-dia e muitos sao os que
escondem o acesso vascular com a roupa para
que nao seja percebido que fazem hemodialise.
Nos nossos doentes ja identificdmos também,
infelizmente, alguns problemas muito basicos tais
como caréncias alimentares graves/fome. Temos,
também, alguns casos de analfabetismo. Ja tivemos
casos de doentes desalojados. Sao situacoes muito
complexas e de muito dificil resolucao, em que toda
a equipe é envolvida.
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NEF — O que gostaria de mudar?

Dr.® C.M. - Trata-se de uma questao muito vasta. A
salde, como todas as dareas, dada a realidade
econdmica, depara-se hoje com um problema grave
de limitacao orcamental e que se vai agravar ainda
mais nos préximos tempos. A falta de recursos
humanos, nomeadamente de médicos, é talvez
a primeira manifestacao deste problema e ja é
sentida havarios anos. H4 um subdimensionamento
do corpo clinico em muitos centros hospitalares e
centros de saude do Pais. O sobrelotamento dos
servicos de urgéncia é apenas a ponta do iceberg
deste problema. A mudanca tera de ser feita na base
dos servicos de saude e dirigida para os problemas
reais dos doentes, de modo a que toda a populacao
dela beneficie.

Os cuidados de saude deveriam, ainda, estar mais
centrados no doente, sobretudo nos que tém mais
limitacoes. Isto significa que as estruturas dos
cuidados de salde deveriam ser montadas com
0 objectivo de responder as necessidades dos
doentes, tomando como ponto de partida o proprio
doente. Se bem que este modelo é o que deveria
ser promovido, na pratica, os Servicos de Saude
actuais estdo ainda muito longe deste objectivo. E
sabida a dificuldade, por exemplo, da obtencao de
uma simples consulta de Medicina Geral e Familiar
ou da referenciacao a especialidades, hospitalares
ou ndo. Seria muito mais benéfico para o doente se
todos estes processos fossem facilitados.

Gostaria, também, de ver melhorada a articulacao
entre os diferentes servicos prestadores de
cuidados de saude, de modo a beneficiar o doente e
o trabalho de quem, tal como nds, esta empenhado
em tratar dele.

A aprendizagem e melhoria continuas fazem parte
da filosofia de vida dos profissionais de saude. A
mudanca, no sentido da melhoria continua, esta
sempre presente no espirito da equipa.

A Nefrdmea agradece a Dra. Célia Alvarez Madeira a
sua disponibilidade, bem como os esclarecimentos

prestados.
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O FUTURO DE NEFROLOGIA HOSPITALAR

L

~ | Dr. Anténio Gomes da Costa
Director do Servico

w . de Nefrologia do
Hospital de Santa Maria, Lisboa

primeira nota tem de ser de optimismo para as

condicoes de tratamento dos doentes. De facto,

até ao presente, tem sido possivel em Portugal
acompanhar a evolucao tecnoldgica e da terapéutica e,
globalmente, os equipamentos tém caracteristicas téc-
nicas adequadas, mesmo nao tendo todos os “extras”,
e temos acesso a todos os medicamentos necessarios
sem restricoes significativas, o que nos permite con-
dicoes técnicas para garantir a qualidade assistencial.
Nao pretendo fazer futurologia e prever que novas tec-
nologias e terapéuticas vao ter impacto no tratamento
dos nossos doentes, mas acredito que vai ser-nos pos-
sivel acompanhar esta evolucao, mesmo no contexto
economico actual.
Existe ainda um quadro legal, com uma estrutura de
areas de referenciacao dos doentes renais e de articu-
lacdo com os centros de hemodialise ambulatéria, que
permite alguma planificacao da actividade.
0 maior desafio que se sente neste momento e que vai
manter-se no futuro é a pressao do nimero de doentes,
quer de ambulatério, referenciados as unidades hospi-
talares para tratamento conservador ou em terapéutica
de substituicao, cada vez mais numerosos, mais idosos
e com maior niumero de comorbilidades, mas também
a pressao do numero de doentes hospitalares, nomea-
damente, com insuficiéncia renal aguda, transplantados
renais e os doentes em programa de dialise peritoneal.
Embora nao tenha estatisticas que o confirmem,
creio que o numero de situacdes de insuficiéncia
renal aguda nos hospitais tem aumentado pelas
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caracteristicas dos doentes atras referidas. Por ou-
tro lado, o aumento do nimero de doentes trans-
plantados condiciona a necessidade de um maior
numero de especialistas para o seu seguimento
ou, como alternativa, a sua referenciacao para os
servicos de Nefrologia da sua area de residéncia,
estratégia que tem vindo a ser desenvolvida com
sucesso por algumas unidades.

Em relacao a dialise peritoneal, o reduzido nimero
de doentes representa, para a maioria dos servicos,
uma pequena fraccao da actividade global, mas nao
existe uma justificacdo para que o nimero de doen-
tes nao possa ser expandido com um programa de
dialise peritoneal associado as unidades de hemodiali-
se ambulatorias. Nao sendo previsivel, no imediato,
a abertura de novos servicos de Nefrologia nem o
aumento significativo do niUmero de especialistas, a
Unica actividade hospitalar susceptivel de ser redu-
zida ¢é a das consultas de ambulatoério dos doentes
em tratamento conservador através dos cuidados
de saude primarios, garantindo a sua sensibilizacao
para o despiste precoce da doenca renal e a sua for-
macao para seguimento dos doentes, com definicao
clara dos critérios de referenciacao.

O maior desafio que se sente

neste momento e que vai manter-se
no futuro é a pressao do numero de
doentes, quer de ambulatdrio,
referenciados as unidades hospitalares
para tratamento conservador ou em
terapéutica de substituicao.

Uma alternativa complementar seria o recurso a
consultas de especialidade nas unidades de hemo-
didlise ambulatdria que, no momento presente, ga-
rantem j& uma razoavel cobertura do territério. E
evidente que estas medidas apenas serdo possiveis
depois de vencidas as barreiras da inércia ministe-
rial e das alteracdes legais associadas a prescricao
de medicamentos de fornecimento hospitalar.

Continua na pag 27 >
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TEMPO PARA REVER 0S CRITERIOS
DE ALOCACAO DE ORGAQOS?

Dr. Carlos Oliveira
Servico de Nefrologia
do Hospital de Garcia de Horta

&
&

empo para rever os critérios de alocacao de or-

g30s? E sempre tempo para revé-los e é con-

sensual que nos encontramos, efectivamente,
num momento em que esta discussao se torna ne-
cessaria e Util. Mas, sendo evidente a oportunidade do
momento actual, € mais complexo o estabelecimento
correcto desses mesmos critérios, configurando-se
algumas incertezas, do ponto de vista médico, ético
e social. Torna-se necessaria uma profunda reflexao
entre todas as equipas envolvidas na transplantacao
e uma avaliacao cuidadosa e pormenorizada das dis-
cussoes, modelos e problemas experimentados entre
nods e noutros paises e sociedades cientificas.
Vale a pena lembrar a opiniao de Stanley Reiser,
num artigo publicado em 1987 no Texas Heart Ins-
titute Journal, onde afirmava que existem cinco
critérios principais para alocacao de dérgaos: idade,
beneficio médico para o receptor, mérito, capaci-
dade para pagar e residéncia geografica. Concluia,
depois, pela eliminacdo da idade e do mérito, es-
colhendo o beneficio médico como o melhor e mais
justo critério. Provavelmente nao partilhamos e nao
partilhamos algumas destas opinides. Contudo, a di-
ferenca na reflexdao e no pensamento é também im-
portante. O Prof. Alfredo Mota citou algumas vezes:
“A transplantacdo de um rim nao é um direito, € um

privilégio.” Esta frase, fui relé-la no seu recente livro

Julho/Agosto 2011

Coisas da Medicina recentemente publicado. Mais a
frente fala do “presente da transplantacao”.

De facto, assim pode ser encarado, ou como uma da-
diva do dador que, pelo menos de acordo com a Lei
Portuguesa, nao se inscreveu como nao dador e da fa-
milia que, segundo a tradicdo nos hospitais portugue-
ses, € sempre ouvida nestas situacoes. Se associarmos
estes factores a sempre presente escassez de 6rgaos
para as necessidades dos doentes, é facil concluir que
o transplante nao constitui uma forma de tratamento
universal no sentido de que pode e deve ser aplicado
a todos indistintamente, aumenta a nossa responsabi-
lidade de fazermos o melhor uso possivel desses or-
gaos e implica que tenham de ser tomadas decisoes
frequentemente dificeis em muitos momentos.

As alteracoes recentes da nova Lei de Alocacao de
Orgaos (Despacho 6537/2007), o seu impacto nos do-
entes transplantados, nos resultados clinicos e nos
custos do transplante, levaram a Sociedade Portu-
guesa de Transplantacao, atenta a este problema e a
eventual necessidade de rever os critérios referidos, a
promover, no passado dia 25 de Fevereiro de 2011, em
Tomar, uma “Reunido de Consenso sobre a Alocacao
de Orgaos em Transplantacdo Renal em Portugal”.
Dos principais pontos da agenda constavam o impac-
to da lei na sobrevida do enxerto e do doente, custos
da transplantacdo nestes doentes [recursos, imu-
nossupressao, internamentos, complicacées), privi-
légio atribuido aos doentes hiperimunizados, nime-
ro de compatibilidades, nestes e noutros grupos de
doentes, vintage em dialise, qual o seu peso, relacao
na alocacdo entre unidade de colheita/unidade de
transplantacao, inscricao em um ou mais centros de
Transplantacao, dadores de rim de critérios expan-
didos para quem, adequacao de critérios dador/do-
ente com idade e peso, vantagens e desvantagens da
lei actual em termos de adequacao na atribuicao de
um bem escasso, recursos do Pais, sucesso clinico

com o minimo de gastos, lei ideal para o nosso Pais?



Perante esta aparente pletora de questdes, umas
mais faceis que que outras, algumas conclusdes fo-
ram retiradas desta reuniao.

Os critérios de alocacao de 6rgaos para transplan-
te tém, habitualmente, como objectivo promover a
equidade/justica/vantagens clinicas, muitas vezes,
nao concordantes. Ao defender a equidade, estamos
a implementar, por exemplo, que todos os doentes
tém iguais direitos e condicdes para serem trans-
plantados; a implementar a sua justica, estamos a
relativizar eventuais vantagens clinicas e a favorecer
os doentes que, por critérios imunoldgicos, genéti-
cos, mais tempo em dialise ou outros, foram vendo,
naturalmente, o seu transplante ser adiado, alguns
sem a oportunidade em tempo Util de receber um
enxerto, a atribuir vantagens clinicas, defendidas,
igualmente, em muitas conferéncias e artigos cien-
tificos, encontramo-nos na posicao de melhorar os
resultados do transplante, com eventualmente me-
nor imunossupressao e maior sobrevida do enxerto e
do doente e a alocar o 6rgao para o receptor que su-
postamente mais ganharia clinicamente em o rece-
ber. Em relacdo a este ultimo ponto, é Util observar
gue mesmo os doentes nao considerados receptores
de exceléncia podem beneficiar com um transplante
comparativamente a nao ser transplantados.

Assim, nesta reunidao uma das ideias retiradas foi a
de que a anterior Lei da Alocacdo de Orgdos (Des-
pacho 10507/2000) criou indiscutiveis assimetrias,
privilegiando, maioritariamente, critérios imunold-
gicos, o que colocou os doentes com mais tempo em
lista de espera e hipersensibilizados por transplan-
tar e com diminuta esperanca que tal viesse a acon-
tecer um dia. A nova Lei da Alocacao de Orgaos de
2007 pretende fazer justica a estes doentes.

De facto, isto trouxe um peso enorme para as uni-
dades, com doentes mais complicados, piores resul-
tados clinicos e maiores custos para os doentes em
termos de grau de imunossupressao e morbilidade.
Se considerarmos que este peso é excessivo e pode
nao trazer qualquer vantagem clinica aos doentes,
devemos parar para pensar e actuar para mudar.
Algumas das conclusoes da reuniao da SPT foram,
resumidamente, dar, talvez, menor peso ao tempo
em lista de espera, para os hiperimunizados, rever os
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critérios de idade dador/receptor, relevante para as
criancas, reflectir na recuperacao de alguns critérios
imunoldgicos, melhor informacao sobre os mesmos.

As sociedades cientificas tém,

como estao a assumir, uma
responsabilidade importante e
constituem um local privilegiado de
discussao destes temas, devem ter um
papel impulsionador da sua analise e
discussao e ser o leme e o vento
benéfico do avanco das alteracoes

a implementar.

No que concerne a qualidade dos drgaos colhidos
para transplante, outra preocupacao acrescida, foi fo-
cado o nimero crescente de dadores de critérios ex-
pandidos e a eventual recomendacao de biopsia sem-
pre nestes casos, a metodologia de estudo do dador e
dos critérios para recolha de 6rgaos, a relevancia de
fornecer melhor informacao sobre os dados do dador
as unidades e preferencialmente por escrito, a infor-
macao ao doente que vai receber um 6rgao de dador
com critérios expandidos, a eventual criacao de uma
lista de receptores para dadores de critérios expandi-
dos, a importancia da maior e crescente aproximacao
entre colheitas e transplantacao de 6rgaos.

Tempo para rever os critérios de alocacao de or-
gaos? Estes devem, de facto, ser revistos periddica
e regularmente, inclusivamente, na propria lei esta
previsto: “..a implementacdo de reunides com a
periodicidade minima anual com o fim de discutir e
definir critérios clinicos e logisticos, de acordo com
o estado da arte e com as necessidades de organiza-
cdo ou de adequacao a circunstancias especificas”.
As sociedades cientificas tém, como estdo a assu-
mir, uma responsabilidade importante e constituem
um local privilegiado de discussao destes temas,
devem ter um papel impulsionador da sua analise e
discussdo e ser o leme e o vento benéfico do avanco
das alteracoes a implementar.

In Jornal do Encontro Renal 2011
JAS Farma®
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e permite que o bebé se mova e respire;

e ajuda no desenvolvimento dos sistemas respiratdrio,
digestivo e musculo-esquelético.

Durante as primeiras 14 semanas de gestacao, o liqui-
do flui desde o sistema circulatdério da mae para o saco
amniotico. No inicio do 2° trimestre de gravidez, o bebé
comeca a engolir o liquido, enviando-o para os rins e
excretando-o sob a forma de urina, e voltando a engo-
li-lo novamente, reciclando todo o volume de liquido
amniético em algumas horas. No entanto, esta urina
nao é a urina que é produzida depois do nascimento.
Na realidade, a maior parte dos desperdicios do bebé
sdo transportados através da placenta para o sistema
circulatdrio da mae e sao filtrados pelos seus rins.

O PAPEL DOS RINS
NO DESENVOLVIMENTO
FETAL

O liquido amnidtico envolve o feto no saco amniotico,

desempenhando algumas funcoes importantes: 0 que pode causar uma reducao do volume de liquido

e permite o crescimento externo simétrico do embriao; amnidtico? Existem varias razoes, entre elas:

® age como uma barreira contra infeccoes; * ruptura das membranas;

e impede a aderéncia entre o embrido e o saco amni- * problemas com a placenta: se a placenta deixar de
otico; produzir nutrientes suficientes para alimentar o

bebé, ele podera deixar de reciclar liquidos, o que ira

e protege 0 embridao de traumatismos sofridos pela reduzir o volume de liquido amniético;

mae;
. o e disturbios alimentares;
e ajuda a controlar a temperatura corporal do embriao;

e malformacoes fetais: se o bebé tiver uma anomalia
do sistema urinario (agenesia renal, rins poliquisti-
cos ou uma lesdo obstrutiva, como valvulas da uretra
posterior), pode deixar de produzir urina suficiente
para manter os niveis de liquido amnidtico.

* permite que o feto se mova livremente, contribuindo
assim para o desenvolvimento muscular;

e funciona como uma reserva de nutrientes e de liqui-
dos do bebé;

TESTEMUNHO — VIRGINIA MARTINS

Esta é a histéria de uma menina, a Beatriz, que tinha 3 anos e ficou um dia de Maio de
2008 com os olhos muito inchados (edema nas palpebras], o que fez com que os seus pais
a levassem ao hospital, onde descobriram 3 coisas que provaram que tinha Sindrome
Nefrético [SN): perda de proteina pela urina, colesterol elevado e albumina baixa no san-
gue. Achdavamos na altura que seria uma situacdo passageira, até que surgiu uma recaida
forte e a Bia teve de fazer biopsia renal. Resultado: a Bia tinha SN por GESF (glomeru-
losclerose segmentar e focal]. Tinha de iniciar um esquema de tratamentos (corticdides]
mais pesados para tentar melhorar. Este percurso foi muito longo ... muito parecido com
uma longa viagem na montanha russa, mas o resultado actual era impensavel a partida ... valeu a pena andar!!!

A Bia tem hoje uma qualidade de vida igual [ou quase) a das outras criancas da sua idade. O seu dia a dia sé € dife-
rente porque toma medicacdo todos os dias (corticdides e imunossupressores], come comida sem sal (nem sempre
é facil!] e vai ao hospital de 2 em 2 meses. Mas, sabem? E uma sortuda, pois estd em remissdo total [deixou de
perder proteina pela urina), sé 1/3 das criancas o consegue! As suas [nossas) perspectivas para o futuro sdo evitar
a faléncia dos rins, ou seja, continuar em remisséo, reduzir a medicacdo o mais possivel e continuar a ser Feliz! Ja
agora, a Beatriz tem hoje é anos, é sem duvida uma guerreira, sem ddvida também é muito feliz e sortuda! Eu sou a
Mae Virginia, que desesperou no inicio, mas que aprendeu a ter paciéncia e a viver um dia de cada vez, dando valor
aquilo que realmente importa!

0 Crianca e Rim é um grupo informal de criancas, jovens, criancaerim.org

pais, familiares, amigos, médicos, enfermeiros e outros
profissionais de saude que, directa ou indirectamente,
convivem com as doencas renais.
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SABIA QUE... ESTE ESPACO DEDICA-SE A SI?

Alimentos |

Grupo lll - Gorduras

Os alimentos sao constituidos por varios tipos de
gordura nomeadamente:

Gordura saturada, gordura monoinsaturada, gordura
polinsaturadas, acidos gordos Omega 6, A&cidos
gordos Omega 3, acidos gordos Trans, gordura
hidrogenada e outras substancias como o colesterol e
fitosterdis. O consumo de alimentos ricos em
determinado tipo de gordura pode potenciar ou
prevenir doengas cardiovasculares.

Gorduras Saturadas

A gordura saturada é soélida a temperatura ambiente.
As necessidades em gordura saturada nao
ultrapassam os 10% do total de gorduras diarias. Este
valor em numeros é variavel de pessoa para pessoa,
no entanto considerando um homem de 70Kg com
1,70m de estatura este valor é inferior a 10g por dia.
Os alimentos ricos em gorduras saturadas sao:

- Lacticinios e derivados: todos.

- Enchidos de carne e Charcutaria: chourigos, alheiras,
morcelas, salsichas, fiambre, presunto, mortadela, etc.
- Gorduras animais: banha, manteiga, gordura da
carne, entre outras.

- Gorduras vegetais: 6leo de palma, 6leo de coco.

Na pratica, o importante é evitar ao maximo o
consumo diario destes alimentos, pois facilmente
numa alimentacdo normal se atinge os 10% de

gorduras saturadas recomendadas.

CORREIO

Disseram-me o leite de cabra é magro e que o
queijo de cabra ndao faz mal ao colesterol, é
verdade? (sécio nao identificado)

A quantidade de gordura por 100ml de leite de cabra
varia entre 2,6 e 4g, tal como no leite de vaca. O tipo
de gordura é facilmente digerido e absorvido por ter
uma concentracdo elevada em &cidos gordos de
cadeia curta e enzimas digestivas de gorduras
(lipolises) que tornam as gotas de gordura mais
pequeninas e estaveis.

As proteinas do leite de cabra também sdo de
tamanho inferior e mais digeriveis que as do leite de
vaca, sendo este uma boa opgdo de substituicdo no
caso de existir alergia as proteinas do leite vaca.
Relativamente a redugao de colesterol no sangue,
ndo ha evidéncias cientificas que comprovem que a
sua ingestdo reduza os niveis de LDL-colesterol no
sangue.

VARIEDADES

Combinacoes Comentarios

(Gordura SATURADA <10g/d)

.0.|_)§éo.2:
2 dl Leite VVaca M/Gordo

2 dl Leite Vaca Magro
1 logurte Sélido Natural

Pode beber o Leite '
gordo e usar o magro
para uma papalleite
creme/ molho branco.
Neste dia ndo podera
usar gordura para barrar.

100g de Peixe Gordo

Oﬁgé-é 4;

4d| Leite Vaca M/Gordo
1 logurte Sdlido Natural
100g de Peixe Gordo

Se preferir ingerir sempre
o leite 2 gordo s6 podera
comer carnes MAGRAS
ou peixe.

“ Dr." Isabel A, Castro — Dietista Clinica no HSC
Dr.* Rita Calha — Dietista Clinica no HSC

As opgdes mencionadas no quadro referem-se a escolha,
combinagdo e quantidade por alimento, que em conjunto
nao ultrapassam as 10g de gorduras saturadas diarias.
Para ser possivel aumentar a s quantidades de produtos de
origem animal (lacticinios ou carne) & necessario que a
escolha seja OBRIGATORIAMENTE lacticinios magros,

Para manter esta pagina viva precisamos das suas questoes/ sugestoes.
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porta-voz dos dialisados e transplantados renais
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o .K ACTIVIDADES DA DELEGACAO

APIR

REGIONAL DO CENTRO

2.2 JORNADAS |
DO DOENTE RENAL CRONICO

ealizaram-se no passa-

do dia 19 de Junho as 2.*

Jornadas do Doente Re-
nal Crénico, que decorreram no
anfiteatro do Estadio Dr. Maga-
lhaes Pessoa em Leiria.
O Presidente da Direccao Nacio-
nal, Sr. Carlos Silva, deu inicio
aos trabalhos, dando as Boas
Vindas a todos os Associados, fa-
miliares e amigos.
Depois de umas breves palavras
sobre o objectivo destas jorna-
das, deu a palavra a Presidente da
Mesa da Assembleia Geral, Dra.
Maria Alcina Ascensao que com a
sua experiéncia nao so de ter con-
vivido com alguns fundadores da
nossa Associacao, mas também
por ter sido Presidente da Direc-
cao Nacional e da nossa Revista
Neframea, tracou quase toda a
historia desde a constituicao da
nossa Associacao, até ao presente.
Assim, deu a conhecer que a cons-
tituicao da APDR - Associacao Por-
tuguesa de Doentes Renais, foi em
16-10-78 por doentes renais cro-
nicos que faziam hemodialise em
Espanha nas clinicas de Badajoz e
Barcelona.
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Aspecto da Mesa

Mais tarde ja no ano de 1985 com
a alteracao dos Estatutos passou
a designar-se por APIR - Asso-
ciacao Portuguesa de Insuficien-
tes Renais, e adquiriu o estatuto
de Instituicao Particular de Soli-
dariedade Social - IPSS.

Foram tempos dificeis ndo so
para a constituicao da Associa-
cdo, mas também para obtencao
de meios de tratamento por he-
modialise, medicamentos gratui-
tos e transportes, tendo sempre

em vista trabalhar para uma me-
lhor qualidade de vida dos Doen-
tes Renais Cronicos.

Usaram ainda da palavra os Pre-
sidentes das Delegacoes Regio-
nais do Sul e Centro, salientando
as actividades exercidas para o
bem estar dos associados, bem
como de todos os doentes renais,
quer sejam transplantados, nas
consultas dos Hospitais da espe-
cialidade, quer em visitas a Clini-
cas onde fazem hemodialise.



Pediram ainda aos associados
uma melhor colaboracao em to-
das as actividades da Associacao,
principalmente na constituicao
de listas para futuros dirigentes.
Em seguida foram recolhidos os
questionarios referentes ao in-
quérito "0 que a Apir pode fazer
por vocé, e o que pode vocé fazer
pela Apir?”

Feita uma analise aos questiona-
rios constatou-se que o resulta-
do foi positivo, pois todos saimos
mais esclarecidos, dando e re-
cebendo informacoes para uma
melhoria dos servicos a prestar a
todos os associados.

Depois do magnifico almoco servi-
do nas mesmas instalacoes, mas
em sala anexa, deu-se inicio a
abertura do Secretariado para dis-
tribuicao, pelos participantes, de
uma pasta com alguns materiais.

Abertos os trabalhos, mais uma
vez o Presidente da D.N. cumpri-
mentou e deu as boas vindas aos
médicos da especialidade convi-
dados, bem como a Vereadora da
Camara M. de Leiria, e ao repre-
sentante da Diaverum.

O Dr. Martins Prata, apresentou os
Médicos palestrantes e falou sobre
a transplantacao de drgaos.

Por sua vez o Dr. Rodrigues Pena
informou como chega o 6rgao ao
doente e sua seleccao, recordando
ainda o 1.° Transplante que se rea-
lizou nos Estados Unidos da Amé-
rica em 1954, com dador vivo entre
irmaos gémeos.

Lembrou igualmente 0 1.° Trans-
plante Renal realizado nos HUC
em 1969, com dador vivo, efectua-
do pelo Prof. Dr. Linhares Furtado
e a partir de 1980 a continuacao
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Aspecto da assisténcia

dos transplantes com dador ca-
daver.

O Dr. Fernando Macario falou-nos
sobre os limites para um bom
transplante, que sera sempre a
boa constituicao fisica do doente.
Alertou para o numero 16.764 de
doentes renais cronicos, entre os
quais 6.000 foram transplanta-
dos e os restantes em tratamen-
to por hemodialise, afirmando
que a diabetes é uma das causas
desse crescendo.

Em termos de custos, a transplan-
tacao sera sempre mais barata do
que o tratamento hemodialitico,
mas, para isso, tera que contribuir
uma melhor eficiéncia na colheita
de drgaos, bem como por em pra-
tica, a curto prazo, a colheita do
dador de coracao parado.
Portugal é 0 2.° Pais em colheitas
de 6rgaos, sendo a regiao centro
a que tem contribuido para esse
aumento.

O Dr. Domingos Machado, falou
vivo/transplante
cruzado e quem tem priorida-
de em ser transplantado, tendo
sempre em atencao os casos de
falta de acessos ou quando nao
pode ser feita dialise.
Terminadas as palestras dos
médicos, entrou-se no periodo
de debate, onde os participantes
puderam tirar duvidas relaciona-
das com a sua doenca as quais
os médicos responderam segun-
do a sua especialidade.

0 Presidente da Direccao Nacio-

sobre dador

nal deu como encerradas estas
2.» Jornadas agradecendo a to-
dos que contribuiram para mais
este evento.

Antes de partirmos para o nos-
so regresso, foi-nos servido um
lanche onde ainda usufruimos de
alguns momentos de convivio.

A Direccao da Delegacao
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APIR LISBOA

PASSEIO CONVIVIO

o passado dia 3 Julho o

Nucleo de Lisboa da APIR

realizou o seu passeio
convivio anual.
A partida, como é habitual, foi
em Sete Rios de onde rumamos
a Coimbra para visitar o recupe-
rado Mosteiro de Santa Clara-a-
Velha. Comecamos por ver um
video, no auditério do museu, que
conta a historia do mosteiro des-
de o0 seu nascimento a sua morte.
De seguida fomos acompanhados
por um guia que nos levou a ver
uma pequena horta que exempli-
fica o que as freiras plantavam na
altura.
Prosseguindo a visita, fomos leva-
dos a ver o mosteiro e as ruinas.
De seguida vimos mais um video
que mostra as escavacoes e a re-
cuperacao que o mosteiro sofreu.
Para finalizar visitdmos o museu
onde pudemos ver a exposicao do
espolio arqueoldgico conventual
retirado durante as escavacoes.
O Mosteiro de Santa Clara de
Coimbra foi fundado em 1283, por
D. Mor Dias e foi entregue as frei-
ras clarissas pouco depois. Dona
Isabel de Aragao, a Rainha Santa
Isabel, interessou-se pelo conven-
to, entretanto extinto, e mandou
construir, em 1330, novos edificios
em estilo gdtico onde se destacam
o claustro e a igreja sagrada.
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No entanto a vida do Mosteiro fi-
cou marcada, ao longo dos sécu-
los, por sucessivos alagamentos
provocados pelas cheias do Mon-
dego. A solucao encontrada, para
fazer frente a agua, foi subir, su-
cessivamente, o piso térreo até
que no século XVIl as religiosas
se viram forcadas a construir um
piso superior ao longo do templo e
a desocupar o inferior. No entanto,
a deterioracao das condicoes de
habitabilidade levaram a constru-
cao, por iniciativa de D. Joao IV de
Portugal, de um novo edificio no
vizinho Monte da Esperanca - o
Mosteiro de Santa Clara-a-Nova.
Abandonado definitivamente pela
comunidade de religiosas em
1677, o antigo mosteiro passou a
ser conhecido como Santa Clara-
a-Velha.

Apds o abandono, o mosteiro deu
lugar a uma exploracao agrico-
la, passando a parte superior do
convento a ser utilizada como ha-
bitacao, palheiro e currais.
Durante séculos o mosteiro foi
esquecido tornando-se numa ru-
ina até que em 1910 foi sujeito a
uma extensa campanha de obras
de restauro. Ainda assim conti-
nuou a ser vitima das aguas do
rio. Soterrado por agua e lama
apenas deixavam visivel a parte
superior da igreja. Até que em
1991 foi iniciado um ambicioso
projecto de recuperacao. A cam-
panha arqueoldgica estendeu-
se entre 1995 e 2000, colocando
a descoberto a parte inferior da
igreja e o claustro, permitindo
recolher um espdlio significativo.
Em 2001 lancou-se um concurso
internacional para a recuperacao
do monumento.

O projecto de valorizacao do an-
tigo Mosteiro, lancado em 2004
compreendeu a construcao de
um edificio destinado a albergar

o Centro Interpretativo. Concluido
em 2008, foi aberto ao publico a
18 de Abril de 2009.

0 Mosteiro de Santa Clara-a-Velha
foi contemplado com o prémio Eu-
ropa Nostra 2010, um dos mais
importante galardoes europeus.
Apds a visita ao Mosteiro de Santa
Clara foi tempo para almocar, pi-
quenique para quem levou farnel,
na magnifica mata do Bucaco, ou,
como opcao, num dos restauran-
tes locais do Luso.

A mata do Bucaco esta situada, no
concelho da Mealhada e encon-
tra-se cercada por um muro de
5750 metros de comprimento e 3
de altura, limitando uma area de
400 hectares. A mata é extrema-
mente rica em flora, possui arvo-
res de porte gigantesco, cedros,
abetos, sequoias, tilias, ulmeiros,
loureiros, faias, fetos gigantes,
acacias e freixos, provenientes da
América, da Australia, dos Hima-
laias ou de tantos outros locais
do Mundo, plantadas e cuidadas
por geracoes de Monges que vi-
veram, em clausura e contempla-
cao por mais de 200 anos, entre
1630 e 1834, neste magnifico altar
da Natureza. Ao percorrer-se os
caminhos da mata encontram-se
ermidas, abrigos, outrora refu-
gios dos frades em meditacao,
lagos e muitas fontes. A mata do
Bucaco possui ainda uma enorme
rigueza arquitectonica, o famoso
Palacio do Bucaco. Foi para junto
deste que nos dirigimos, apds o
almoco, para observar este mag-
nifico palacio e seus jardins.

0 Palacio do Bucgaco foi projectado
nos finais do século XIX, pelo ita-
liano Luigi Manini. Todo o Palacio
emana uma beleza contagiante
assim como os jardins que o en-
volvem, que pertenceram a Or-
dem dos Carmelitas Descalcos,
no entanto com a extincao das
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ordens religiosas passou a pro-
priedade do Estado. Muitas sao
as parecencas com a Torre de Be-
lém, em Lisboa, devido ao Estilo

arquitectonico  neo-manuelino.
Actualmente o Palacio pertence
ao Palace Hotel do Bucaco.
Depois da visita ao Palacio do Buca-
co dirigimo-nos ao Luso, onde po-
demos comprar umas lembrancas
na feira ali existente e também be-
ber da fonte a famosa agua do Luso.
O Luso é, também, uma fregue-
sia do concelho da Mealhada. E
conhecida pela pureza das suas
fontes de aguas termais, utiliza-
das no tratamento de problemas
renais e males da pele.
Seguidamente foi hora de regres-
sar a Lisboa, convictos que pro-
porcionamos um dia agradavel e
de convivio a todos os sdcios, fa-
miliares e amigos que nos acom-
panharam em mais um Passeio
Convivio. Para o ano voltamos a
contar com a presenca de todos
aqueles que desejarem passar
um dia inesquecivel e passear por
terras do nosso belo pais e conhe-
cer monumentos que fazem parte
da histéria do nosso Portugal.
Agradecemos a Junta de Fregue-
sia de Marvila que pela impossibi-
lidade de nos ceder o seu autocar-
ro, alugou um, sem custos, para
APIR. O nosso muito obrigado!

Paulo Ribeiro
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LEGISLACAO SOBRE TRANSPORTES

i

Diério da Republica, 2.2 série — N.° 105
— 31 de Maio de 2011

MINISTERIO DA SAUDE
Gabinete do Secretario de Estado da Salde
Despacho 7861/ 2011

O pagamento do transporte dos doentes nao urgentes

deve ser garantido aos cidadaos que efectivamente

necessitam desse apoio, de forma a disponibilizar o

acesso de todos os cidaddos aos cuidados de satde

a que tém direito e, em consequéncia disso, que esse

transporte seja pago pelo SNS.

(...)

1 — 0 pagamento do transporte de doentes nao
urgentes é garantido aos utentes nas situacoes
previstas no Regulamento Geral de Acesso ao
Transporte nao Urgente de Doentes e Utentes.

2—Para o efeito do nimero anterior é aprovado o
Regulamento Geral de Acesso ao Transporte nao
Urgente no Ambito do Servico Nacional de Salde,
anexo ao presente despacho e do qual faz parte
integrante.

(...

ANEXO

Regulamento Geral de Acesso ao Transporte nao
Urgente no Ambito do Servico Nacional de Satde

(...)

Artigo 4.°

Direito ao transporte em ambulancia

1 —Tendo em conta o estabelecido na legislacao relativa ao
transporte de doentes, o direito ao transporte nao urgente
em ambuldncia é garantido aos doentes nas situacoes
clinicamente fundamentadas e devidamente registadas no
processo clinico do doente, a seguir discriminadas:

(..]

i) Transplantados quando houver indicacdo expressa
doservico hospitalarresponsavel pelatransplantacao,
sem prejuizo do disposto no artigo 14.°;

(..)

x) Insuficientes renais crénicos;

Artigo 10.°

Validade da requisicdo de transporte

1 — A requisicdo é valida por 30 dias a contar da
data da sua primeira utilizacao, excepto nas
situacoes constantes nos nimeros seguintes.
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2 — Quando se trate de tratamentos prolongados,
a requisicao ¢é valida para todo o periodo de
tratamentos, até ao maximo de 90 dias, devendo,
nestes casos, o médico assistente elaborar
relatorio clinico, a incluir no processo do doente,
que fundamenta a necessidade de tratamentos
para além dos 30 dias.

3 — Quando se trate de tratamentos de dialise, a
requisicao pode ter duracao vitalicia.

Artigo 11.°

Transporte de insuficientes renais crénicos

1 — A requisicao de transporte de insuficientes
renais cronicos deve ser feita pelo proprio
ou seu representante junto da administracao
regional de saude (ARS) respectiva, inclusive
nas situacoes de alteracao temporaria do local
habitual de residéncia.

2 — As situacoes de alteracao temporaria do local
habitual de residéncia referidas no numero
anterior devem ser comunicadas pelo proprio
ou seu representante aos servicos competentes
da ARS a que pertence.

3 — A organizacao do transporte deve ser efectuada
para o centro de dialise mais proximo da residéncia
ou do local de permanéncia em caso de alteracao
temporaria do local habitual de residéncia.

4 — De acordo com o programa de dialise delineado,
cabe a respectiva ARS definir qual a modalidade
de transporte ou tipo de ambulancia mais
adequada, apenas recorrendo a meio de
transporte individual quando houver indicacao
clinica expressa nesse sentido.

5 — A organizacao do transporte deve ser efectuada
em articulacado com o transportador e deve
obedecer ao principio de agrupamento de doentes
e utentes transportados em funcao do percurso,
estabelecimento de destino e horario de tratamento
e ainda de acordo com critérios de racionalidade
econdmica validados pela respectiva ARS.

6 — Enquanto nao estiver assegurada a interligacao
entre a plataforma GID — gestao integrada
da doenca e a AGIT, a ARS pode, através da
plataforma informatica GID, ter acesso a
informacao prévia dos insuficientes renais
cronicos da sua area de influéncia que irdo
iniciar as sessoes de dialise, podendo programar
atempadamente os respectivos transportes.



(..)

Artigo 14.°

Transporte destinado a consultas de pré - transplante

1 — 0 pedido de transporte para consultas de
pré - transplante é feito pelo utente ou seu
representante junto da ARS respectiva, devendo
ser acompanhado de justificacao clinica se for
em numero superior a duas consultas por ano

civil.

2 — A organizacao do transporte cabe a ARS
respectiva.

(...)

Artigo 15.°

Responsabilidade dos encargos com transporte
(...)

4 — Os encargos resultantes do transporte as
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sessoes de dialise, apos a alta hospitalar,
constituem responsabilidade da respectiva
ARS, independentemente da entidade que
prescreve o programa terapéutico, nos
termos do despacho n.° 17/90, publicado
no Didrio da Republica, 2.2 série, de 23 de
Janeiro de 1991.

(...)

6 — 0s encargos resultantes do transporte
para consultas de pré-transplante sdo da
responsabilidade da ARS.

7 — O0s encargos resultantes do transporte
para consultas de pods-transplante sao da
responsabilidade do hospital responsavel
pela transplantacao

(...)

0 Complemento Solidario para Idosos é uma

R

50 PARA OUEM
MAIS PRELISA

¢ A pessoas com idade igual ou superior a 65 anos;

prestacao monetaria do Subsistema de
Solidariedade, destinada a pessoas com

baixos recursos.

¢ Que possuam (em 2010) rendimentos inferiores a 5.022 euros (Se for casado ou viver em unido de facto
ha mais de 2 anos os recursos do casal tém de ser inferiores a 8.788 euros/ano);

¢ Que residam em Portugal ha pelo menos 6 anos seguidos na data em que faz o pedido;

e Beneficiarias de pensao de velhice, de sobrevivéncia ou equiparada;

e Beneficidrias do subsidio mensal vitalicio.

e Deve ser cidadao portugués e nao ter tido acesso a pensao social por ter rendimentos acima do valor
limite (até 28 de Abril de 2010 foram €125,77 para uma pessoa e €209,61 para um casal; a partir de 29
de Abril de 2010 s30 €167,69 para uma pessoa e €251,53 para um casal).

A apresentacao da candidatura é efectuada através da entrega de um formulario de requerimento e de um

conjunto de documentos comprovativos.

- A avaliacdo da situacdo implica a analise dos rendimentos dos seus filhos.

A entrega da candidatura é efectuada num dos Servicos de Atendimento da Seguranca Social ou nas Lojas
do Cidadao, onde pode obter o formulario de candidatura e toda a informacao e apoio relevantes para o
preenchimento e apresentacdo da candidatura/requerimento. Também pode obter os formulérios em - www.
seg-social.pt.

Os beneficiarios do CSI-Complemento Solidario para idosos tém beneficios adicionais referentes as despesas
de salde, como seja, comparticipacdo em:
e Medicamentos, Aquisicao de 6culos e lentes, Aquisicao e reparacao de proteses dentarias removiveis.

Informe-se no Centro de Salude onde esta inscrito, nos Servicos de Atendimento da Seguranca Social ou nas
Lojas do Cidadao.
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NOVO COMBINADO DE FARMACOS
PARA O TRATAMENTO DA HEPATITE C
REVELA-SE PROMISSOR

D e

nvestigadores da Universidade de St. Louis tém

vindo a testar um novo farmaco que podera

aumentar a taxa de cura da hepatite C para mais
de 50%.
Se a FDA (food and drug administration, a
hémologa norte-americana do Infarmed) aprovar
o novo farmaco neste verao, conforme prevéem os
investigadores, a comunidade médica podera curar
cerca de 75% dos casos conhecidos de hepatite C,
afirmou o Dr. Bruce R. Bacon, investigador chefe do
estudo "HCV respond-2".
O Dr. Bacon anunciou a descoberta numa recente
conferéncia de investigadores hepatologistas.
Explicou que o novo tratamento, emvias de aprovacao
por parte da FDA, combina uma injeccao semanal de
um farmaco denominado de interferdao peguilado
com a toma diaria de um farmaco denominado de
ribavirina. A combinacdo de ambos os farmacos
cura cerca de 50% dos casos de hepatite C.
Mas a hepatite C é provocada por varias estirpes
de virus, umas mais facilmente curaveis com o
tratamento standard, passando por outras com
caracteristicas mais resistentes, até as incuraveis.
Adicionalmente, algumas pessoas podem aparentar
estar curadas até a cessacao do tratamento, altura a
partir da qual a carga viral reaparece.
0 Dr. Bacon, conhecido por ajudar diversos doentes
do mundo do espectaculo norte americano, a superar
a hepatite C, tem vindo a lutar contra o virus ha mais
de uma década.
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A companhia farmacéutica Merck desenvolveu um
farmaco, com o nome genérico de boceprevir, com
0 objectivo de curar as hepatites C provocadas por
estirpes mais resistentes. A empresa atribuiu uma
bolsa de investigacdao a Universidade de St. Louis
para efectuar o estudo clinico necessario com vista a
submeter o pedido de aprovacao a FDA.

No estudo, mais de 400 pessoas foram divididas entre
as que tomaram os farmacos existentes (interferao
peguilado + ribavirina) juntamente com um placebo e
as que tomaram os farmacos existentes juntamente
com o novo farmaco, o boceprevir. O tratamento
resultante da combinacao do novo farmaco com os
existentes curou cerca de metade das hepatites C
resistentes.

O Dr. Bacon afirmou que os resultados foram
fantasticos. Os EUA possuem cerca de 700 mil casos
diagnosticados de hepatite C. Cerca de 3,2 milhoes de
pessoas desconhecem que sao portadoras da doenca,
de acordo com os nimeros epidemioldgicos. Adoenca
pode permanecer latente durante anos até causar os
primeiros sintomas.

Muitas pessoas desconhecem que sao portadoras do
virus até aos primeiros sintomas de falha hepatica,
devido a cancro ou fibroses causadas pela hepatite C.
Foi o que sucedeu com Buddy Foster, 49 anos,
habitante de Springfield, EUA.

Durante um exame médico de rotina, o seu médico
identificou evidéncias perturbantes de que o figado
de Foster estaria com problemas, e o tratamento
standard para a hepatite C nao resultou.

“Quando o tratamento falhou, fui colocado numa lista
para transplante hepatico”, afirmou Foster.”"Nao
estava no topo da lista para transplante mas era
provavel que tal viesse a acontecer”.

Foster considera que terd contraido hepatite C
algures no inicio da década de 90.

“Nunca utilizei drogas ou nada que pudesse ter-me
transmitido a doenca”, afirmou.



De facto, o Dr. Bacon afirmou que muitas pessoas
desconhecem onde contrairam o virus. As equipas
de emergéncia médica e pessoal médico, que
correm o risco de contrair o virus através de agulhas
contaminadas, contribuem com cerca de 1% para os
casos totais de hepatite C.

0 médico da localidade de Springfield encaminhou
Foster para o Dr. Bacon cuja unidade de investigacao
tem, normalmente, em curso cerca de 30 estudos
clinicos relacionados com hepatite C, doenca
hepatica e doencas associadas.

Foi deste modo que Foster se juntou ao estudo
clinico que testava o novo tratamento, que introduziu
o novo farmaco desenvolvido para tratar os casos
resistentes.

“Estive no estudo por um periodo de 36 semanas
e disseram-me que tinha terminado”, afirmou
Foster."Nao apresentei indicios do virus por um
periodo de 20 semanas.”

Foster afirmou que, apds o primeiro tratamento,
reescreveu o seu testamento, para incluir os seus
netos. Combateu a depressao e continuou a trabalhar.
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“Permanecer ocupado era o melhor para mim”,
afirmou.

Apos concluido o teste, e eliminada a carga viral,
Foster afirmou que deu o passo da sua vida. Agora
viaja mais, passa mais tempo com os seus netos,
fala mais com os seus filhos e continua a trabalhar
para o Departamento de Transportes do Illinois.

O Dr. Bacon afirmou que estao em estudo outros
tratamentos que terao um potencial de cura superior
a 80%.

O problema deste novo tratamento é que, apds
aprovacao, ird custar cerca de $60 000, desde o
diagnodstico até a sua conclusao, periodo que pode
durar de 6 meses a 1 ano.

BY HARRY JACKSON JR.

STLtoday.com | Posted: Wednesday, March 16, 2011 9:00 am |
www.stltoday.com/lifestyles/health-med-fit/fitness/article_53f4050b-
c141-5005-881c-be3b3c2fch99.html

Pesquisa Paulo Zoio

> Continuagdo da pag 12

Em muitos servicos, um volume de trabalho signi-
ficativo estd associado ao problema da construcao
atempada dos acessos vasculares a hemodialise,
que tem uma capacidade de resposta muito variavel
de hospital para hospital, obrigando a colocacao de
cateteres permanentes com as morbilidades a eles
associadas a curto e médio prazo. Nao creio que a
inclusao dos acessos no preco compreensivo venha
a reduzir de forma significativa o volume de traba-
lho a eles associado nos hospitais. Por outro lado,
o desenvolvimento de programas de terapéutica en-
dovascular para os acessos vasculares é um bom
exemplo da capacidade de resposta e actualizacao
que os servicos de Nefrologia tém revelado e que,
muito provavelmente, vai continuar a expandir-se, no
futuro.

Como nota final, se os servicos de Nefrologia tém ga-
rantido uma formacao clinica de excelente qualidade
aos especialistas em formacao, parece-me que, por

vocacao ou pela pressao da actividade assistencial,
nao tem sido possivel desenvolver, salvo num nume-
ro muito reduzido de internos ou especialistas, uma
actividade de investigacao articulada com ciéncias
basicas. E uma actividade que, necessariamente,
tera de ser mais incentivada no futuro proximo.

Se a investigacdo basica implica vocacao, formacao
especifica, verbas e tempo, a investigacao clinica é
mais acessivel e interessante para a maior parte dos
especialistas, como o comprova a publicacao regular
de trabalhos em revistas internacionais. Um dos fac-
tores limitantes destes estudos pode ser o niumero
de doentes, por que nao aumenta-los, propondo es-
tudos cooperativos? Somos poucos, conhecemo-nos
todos, encontramo-nos regularmente. Por que nao
cooperar? Aqui fica o desafio.

In Jornal do Encontro Renal 2011
JAS Farma®
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S0 Mais Um!

No XXV Congresso da Sociedade Portuguesa de Nefrologia realizado em Marco de 2010, foram

apresentados os seguintes niumeros:

e Total de doentes em didlise: 16.764

¢ Total de doentes que em 2010 iniciaram dialise: 2.510

A APIR - Associacao Portuguesa de Insuficientes Renais, abrangendo a Regiao Centro, a Regiao
de Lisboa e Vale do Tejo e a Regiao Sul, conta com 3.000 associados.
E preciso levar a voz, o estimulo e o apoio a todos os insuficientes renais que sdo nossos vizinhos

e companheiros quer na clinica quer na regiao.
Os apoios que damos uns aos outros sao a nossa forca!

Como escreveu o poeta Antonio Macedo na sua cancdo “Canta, canta, amigo canta”

“tu sozinho ndo és nada
juntos temos o mundo na mao”

E isto que precisamos de fazer: juntarmo-nos, associarmo-nos na APIR!

VAMOS LANCAR UM GRANDE DESAFIO
PARA O ANO DE 2011:

* Que cada sdcio consiga pelo menos inscrever dois doentes renais como sdcios na APIR até ao
fim do ano.

Se fizermos este nobre esforco podemos aumentar em 2011 para 9.000 o nimero de associados da
APIR!

o> Para termos mais forcal!
> Para ndao sermos esquecidos!
> Para ndo sermos apenas nimeros!

Comecemos ja hoje a falar com os nossos companheiros de tratamento: ser sécio da APIR custa
apenas 1,00 €uro por més.

Consulte a pagina da Internet: www.apir.org.pt, ou telef. 218 371 654.

Bem hajam a todos!

BFZ Vaio/Junho 2011
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DA-ME AS TUAS MAOS

As maos foram feitas
para trazer o futuro,
encurtar a tristeza, encher
o que fica das maos

de ontem - intervalos
(duros, fiéis) das palavras,
vocacao urgente

da ternura, pensamento
entreaberto até

aos dedos longos

pelas coisas fora

AS PALAVRAS

Sao como um cristal,
as palavras.
Algumas, um punhal,
um incéndio.

Outras,

orvalho apenas.

Secretas vém, cheias de memoria.

Inseguras navegam:
barcos ou beijos,
as aguas estremecem.

Desamparadas, inocentes,
leves.

Tecidas sao de luz

e sao a noite.

E mesmo palidas

pelos anos dentro. verdes paraisos lembram ainda.

Quem as escuta? Quem
as recolhe, assim,
cruéis, desfeitas,

nas suas conchas puras?

Vitor Matos e Sa, in “Companhia Violenta

Eugénio de Andrade

FALECIMENTO DE SOCIOS

Cumpre-me o doloroso dever de comunicar o falecimento do meu pai, Anténio Jorge de Medei-
ros Mourdo. O meu pai comecou o tratamento por hemodialise na Unidade de Hemodialise do
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro (Vila Real), ha praticamente cinco anos. O
meu pai faleceu com 59 anos, no passado dia 28 de Maio de 2011, depois de uma luta nos ulti-
mos 5 anos contra o mieloma multiplo que obrigou ao tratamento por hemodialise.

Aproveito para informar os Amigos da APIR que pretendo manter o apoio a APIR.

Cumpre-me também reconhecer, nesta hora, que a APIR foi das primeiras Instituicdes a que
recorremos ha 5 anos, na busca de apoio para uma realidade que nos era totalmente desconhecida (o apoio ao
hemodialisado).

Pela esposa do nosso associado Duarte Lopes da Silva, fomos informados do seu falecimento em
17.06.2011. Era sécio desde 2004, tinha 76 anos de idade e fazia dialise na Clinica Nephrocare do
Lumiar.

‘!'. !‘

Também pela esposa do nosso associado Luis Tavares, fomos informados do seu 6bito ocorri-
do em 20.01.2011. Era sécio desde 1996 e tinha 60 anos de idade. Fez hemodialise na Nefrocli-
nica de Linda-a-Velha, estando transplantado desde 1997, no Hospital de Sta. Cruz. A esposa
continua como socia.

A Direcgdo Nacional da APIR apresenta as suas mais sentidas condoléncias a todos os familiares e amigos

Jutho/Agosto 2011 [IEZIEE
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1911 - 2011
CENTENARIO DE DOIS ESCRITORES
DO NEO-REALISMO PORTUGUES

ntonio Alves Redol, escri-
tor portugués, natural de
Vila Franca de Xira, nas-
ceu a 29 de Dezembro de 1911 e
faleceu 29 de Novembro de 1969.
Figura central do Neo-realismo

GAIBELS

portugués, foi autor de uma vas-
ta obra ficcional, que inclui o tea-
tro e o conto.

Filho de um pequeno comercian-

te ribatejano, obteve um curso
comercial e, cedo, teve de se ini-
ciar no mundo do trabalho. Ainda

jovem, partiu para Angola a pro- ALVES FEDOL

- BARHANCO DE CEGOS
cura de melhores condicoes de
trabalho, mas & conheceu a po- e Faleis

breza e o desemprego. De regres-

so a Portugal, a capital, desenvolveu varias actividades profissionais e enveredou nos
meandros da oposicao ao Estado Novo ingressando no Partido Comunista. De inicio,
tornou-se colaborador do jornal O Diabo, mas a sua veia literaria acabaria por se ma-
nifestar em 1939. Empenhado na luta de resisténcia ao regime salazarista, compreen-
deu a literatura como forma de intervencao social e, nesse mesmo ano, surgiu o seu
primeiro romance, Gaibéus, cujo assunto, relacionado com problemas sécio-economi-
cos vividos pelos ceifeiros, fez desta obra o marco do aparecimento do Neo-realismo.
A sua literatura nao se caracteriza pela escrita de histérias ficcionadas, mas essen-
cialmente pela abordagem da realidade social e de experiéncias vividas.

No decurso de uma longa e coerente producao literaria, Alves Redol trouxe para o
romance personagens, temas e situacoes, ignorados pela literatura, postura que lhe
valeu, simultaneamente, o éxito junto de um grande publico e o ataque impiedoso da
critica, que apontava como deficiéncias de escrita a linguagem simples da sua prosa
e 0 esquematismo das tramas romanescas. Acusacoes que pareciam corroboradas
pela despretensdo e modéstia literarias manifestadas pelo autor nas epigrafes das
suas obras, como sucede em Gaibéus, precedido do aviso de que “Este romance
nao pretende ficar na literatura como obra de arte. Quer ser, antes de tudo, um
documentario humano fixado no Ribatejo. Depois disso, sera o que os outros enten-

derem”. No prefacio a Barranco de Cegos (Lisboa, 1970], Mario Dionisio compara o

IETI Jutho/Agosto 2011



destino da obra de Redol ao dos romances de Zola,
que ao escolher temas malditos como o operariado e
os conflitos sociais, recebeu durante anos a aversao
dos criticos, até ser redescoberto em leituras inova-
doras que revelaram a estrutura épica dos seus ro-
mances e a reformulacao de mitos contemporaneos
nessa prosa chocante, intensa, por momentos quase
surrealista.

De entre a sua obra destacam-se Gaibéus (1939),
Fanga (1943), a trilogia do Ciclo Port-Wine (1949-

SR | NEFRAMEA

1953) e Barranco de Cegos (1962), porventura o seu
romance mais conseguido. Escreveu também as pe-
cas de teatro Forja (1948) e O Destino Morreu de Re-
pente (1967),etc.

“Nao é dificil entender-se o que escrevo e porque escrevo. E
também para quem escrevo. Dai, o apontarem-me como um
escritor comprometido. Nunca o neguei; é verdade.

Mas também é verdade que todos os escritores o sao”.

Do livro Fanga - Ed. 7, pag. 11

anuel Lopes da Fonseca

nasceu em Santiago do

Cacém, em 1911. Fez os
estudos secundarios em Lisboa,
tendo se dedicado desde cedo
ao jornalismo. Em 1925 publicou
num semanario de provincia os
seus primeiros versos e narrati-
vas.
Iniciou-se em poesia com a colec-
tdnea “Rosa-dos-ventos” (1940)
e na ficcdo, com os contos “Aldeia
Nova” (1942). Ligado ao Neo-rea-
lismo, evoluiu no sentido de um re-
gionalismo crescente, ligado ao seu
Alentejo natal, retratando o povo
desta regidao e a miséria por ele
sofrida. Contestatario e observador por natureza, a sua
escrita era seguida de perto pela censura.
Colaborou em varias publicacoes, de que se desta-
cam as revistas “Afinidades”, “Altitude”, “Arvore”,
“Vértice”, "0 Pensamento”, “Sol Nascente”, “Seara
Nova”, os jornais “0 Diabo” e “Diario” e fez parte do
grupo do “Novo Cancioneiro”.
Escreveu, para além das obras referidas, os volu-
mes de poesia “Planicie” (1941), “Poemas Comple-
tos” (1958), “Poemas Dispersos” (1958), os contos
“0 Fogo e as Cinzas” (1951), “Um Anjo no Trapézio”

(1968), “Tempo de Soliddo” (1973), “Crénicas Algarvias”
“Cerromaior” (1943), e “Seara de Vento” (1958]). Colaborou também no jornal
“A Capital” em 1986, com as “Crdnicas Algarvias”. Preparou ainda a “Antologia
de Fialho de Almeida” (1984). Manuel da Fonseca faleceu em 1993.

(1986), e 0os romances

TEJO QUE LEVAS AS AGUAS

Tejo que levas as aguas

correndo de par em par

lava a cidade de magoas
leva as magoas para o mar

Lava-a de crimes espantos
de roubos, fomes, terrores,
lava a cidade de quantos
do 6dio fingem amores

Leva nas aguas as grades
de aco e siléncio forjadas
deixa soltar-se a verdade
das bocas amordacadas

Lava bancos e empresas
dos comedores de dinheiro
que dos salarios de tristeza

arrecadam lucro inteiro

Lava palacios vivendas

casebres bairros da lata

leva negocios e rendas
que a uns farta e a outros mata

Tejo que levas as aguas

correndo de par em par

lava a cidade de méagoas
leva as magoas para o mar

(..

Poema de Manuel Lopes
da Fonseca, cantado,
entre outros, por
Adriano Correia de Oliveira

Pesquisa na NET
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HORIZONTAIS:

1- Limpidos; Cavalgadura. 2- Anel; Botequim. 3- Suco Vegetal concreto (pl.); Dois,
em romano. 4- Pena; Privado de calor. 5- Americio (s.q.); Fica amuado; Fruto da
videira. 6- Especiaria indiana. 7- Apelido de heroina francesa; Antiga medida de ca-
pacidade para sélidos; Galio (s.q.). 8- Murcho; Aluminio (s.qg.). 9- Pedra de moinho;
Ruim; Toucinho fresco. 10- Sopé; Espaco de doze meses. 11- Rapa; Resmunga.

VERTICAIS

1- Pio cheio; Equipar. 2- Adicionar; Espécie de mangueira do Gab&o. 3- Quadripede;
Césio (s.q.); Carta de jogar. 4- Panela; Actinio (s.q.); Carta de jogar. 4- Pan-
ela; Actinio (s.q.); Prep. de lugar onde. 5- Pedido de socorro de uma embarcacao;
Assinalada. 6- Animal carnivoro utilizado na caca ao coelho. 7- Colocais barras em;
Oceano. 8- Bismuto (s.q.); Conj. de alternativa; Lista. 10- Rio da Escécia; Lentid3o.
11- Seca; Inunda.



APIR

Associacao Portuguesa de

A APIR
somos todos nos.

Insuficientes Renais

- ovo SITE
www.apir.org.pt
- LOG
apir-org.blogspot.com






